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Moyens diagnostiques 
dans les maladies inflammatoires 
chroniques de I'intestin 

L'association d'un syndrome inflammatoire et d'un tableau Clinique 
evocateur de maladie inflammatoire chronique de I'intestin impose 
la realisation d'une ileo-coloscopie pour visualiser et biopsier les 
lesions. Les tests serologiques sont une aide pour differencier 
une maladie de Crohn et une rectocolite hemorragique. 


Yoram Bouhnik * 

L es maladies inflammatoires chroniques intestinales 
(MICI) regroupent la maladie de Crohn, la rectocolite 
hemorragique (RCH) et la colite indeterminee, cette 
derniere etant definie par une colite pour laquelle l’ensem- 
ble des elements ne permettent pas de faire la distinction 
entre maladie de Crohn et RCH. 1 Le diagnostic de MICI 
peut etre suspecte dans des contextes varies : douleurs 
abdominales, diarrhee, alteration de l’etat general, signes 
extradigestifs (articulaires, cutanes, oculaires), lesions ano- 
perineales (ulcerations, fissures atypiques, abces, fistule), 
ou complications (occlusion intestinale aigue, colectasie, 
perforation ou hemorragie digestive). 1 En depit de progres 
considerables, le diagnostic de MICI ne peut pas resulter 
d’un examen unique, mais repose toujours sur un faisceau 
d’arguments cliniques (v. page 962), biologiques et 
morphologiques. 2 

L’examen proctologique, Fileo-coloscopie avec biop- 
sies et le transit baryte du grele constituent le trepied dia- 
gnostique de base. 


EXAMENS BIOLOGIQUES 
ET MICROBIOLOGIQUES STANDARD 

Rechercher un syndrome inflammatoire 

La proteine classique de la phase aigue de Finflamma- 
tion correlee a Factivite clinique des MICI, quel que soit 
son siege, est la proteine C -reactive (CRP). Sa courte 
demi-vie (19 h) explique sa diminution rapide dans le 
serum apres controle de Finflammation. 3 La vitesse de 
sedimentation (VS) est tres largement utilisee. Elle neces- 
site cependant plusieurs jours ou semaines pour se norma- 
liser, meme lorsqu’une remission clinique a ete obtenue. 
La thrombocytose est egalement un bon reflet de Finflam- 
mation, bien correlee a Findice de Best (ou CDAI, score cli- 
nico-biologique de la maladie de Crohn). Des concentra- 
tions superieures a 400 000/mm 3 sont plus frequentes 
dans les poussees severes que dans celles d’intensite 
minime ou moderee. Cependant, la thrombocytose peut 
etre aggravee par une carence martiale, frequente au cours 
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des MICL Dans les MICI en poussee, les examens biolo- 
giques a la recherche d’un syndrome inflammatoire sont 
surtout utiles pour distinguer un trouble fonctionnel intes- 
tinal d’une colite infectieuse ou inflammatoire. Leur nor- 
malite n’exclut cependant pas formellement une MICI, 
mais rend ce diagnostic improbable. 

Apprecier le retentissement de la maladie 

Lorsque la maladie devient chronique, anemie (inflam- 
matoire et carentielle), hypoalbuminemie, hypocholeste- 
rolemie et deficits vitaminiques (notamment en folates et 
vitamine B12) apparaissent. L’augmentation de la concen- 
tration du recepteur soluble de la transferrine a un grand 
interet pour confirmer la carence martiale, lorsque la ferri- 
tinemie est artificiellement normale ou augmentee par un 
syndrome inflammatoire concomitant. 

Exclure une cause infectieuse 

Des symptomes evoluant depuis plus de 4 semaines 
sont rarement d’origine infectieuse. Neanmoins, avant de 
retenir le diagnostic de MICI, il faut systematiquement 
exclure une cause infectieuse par la prescription d’une 
copro culture avec recherche de la toxine de Clostridium 
difficile et de 1 a 3 examens parasitologiques des selles. 4 La 


Distribution des lesions endoscopiques 
au cours de la RCH et de la maladie de Crohn 



Rectocolite 

Maladie 


HEMORRAGIQUE 

DE CROHN 

1 Lesions elementaires 




► Erytheme 

► Diminution de la vascularisation 

► Aspect granite, friable 
► Aspect pavimenteux 

► Pseudopolypes 
► Ulcerations aphtoi'des 

► Ulcerations superficielles 

► Ulcerations creusantes 

► Stenoses 

► Pont muqueux 

I Topographie des lesions 
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Tableau 1 


: exceptionnelle ; + : rare ; ++ : possible ; 

+++ : frequente ; ++++ : quasi constante. 


repetition de ces examens a chaque nouvelle poussee, 
classiquement recommandee, a un faible rendement, sauf 
situation particuliere (prise d’antibiotiques, sejour en 
zone d’endemie, contexte epidemique). Ces examens 
microbiologiques peuvent egalement etre realises a partir 
du liquide d’aspiration colique, voire de biopsies intesti- 
nales. 2 Les serologies peuvent etre utiles dans certains 
contextes particuliers ; citons la recherche d’une infection 
a Yersinia en cas de douleur de la fosse iliaque droite avec 
fievre, ou celle de Campylobacter et Shigella en cas de diar- 
rhee aigue sanglante. Leur rentabilite est cependant tres 
faible. II en est de meme pour la recherche d’une infection 
virale a cytomegalovirus a partir de prelevements san- 
guins, urinaires ou biopsiques, en dehors d’un terrain 
immuno deprime. 5 

EXAMENS MORPHOLOGIQUES : 
SUTOUT L'lLEOSCOPIE 


L’ileo-coloscopie a un role determinant dans le diagnostic 
de MICI, en visualisant les lesions, en appreciant leur 
aspect et leur topographie et en permettant les biopsies a 
visee histopathologique et microbiologique. 2 Elle est 
superieure a la radiologie pour la detection des anoma- 
lies muqueuses et pour evaluer l’etendue des lesions. 
L’exploration radiologique du grele (transit du grele, 
enteroscanner, entero-IRM [imagerie par resonance 
magnetique]) garde une place en raison de la frequence 
des lesions situees en amont de l’ileon terminal. 6 Elle 
pourrait etre completee, voire supplantee, par la capsule 
endoscopique. 7 

Examens endoscopiques et biopsiques 

Les principales caracteristiques lesionnelles au cours 
de la maladie de Crohn et de la RCH sont rapportees dans 
les tableaux 1 et 2. 

Eileoscopie est le moyen diagnostique le plus utile pour 
le diagnostic positif et differentiel des MICI. R est impor- 
tant, lors de l’endoscopie initiale, d’explorer l’ileon terminal 
et la totalite du colon. Une exploration endoscopique soi- 
gneuse couplee a un examen proctologique permet de pre- 
ciser au mieux l’existence de lesions ano-perineales, parfois 
tres evocatrices de maladie de Crohn. Un endoscopiste 
experimente est facilement capable de reconnartre les alte- 
rations muqueuses typiques, tres evocatrices de RCH ou de 
maladie de Crohn (tableau 1 ; fig. 1 et 2). 2 Dans une etude 
prospective incluant 357 malades, la coloscopie a permis de 
distinguer RCH et maladie de Crohn dans 89 % des cas ; 
dans 7 % des cas, c’est le diagnostic de colite indeterminee 
qui etait retenu ; le diagnostic initialement retenu n’etait 
errone que dans 4 % des cas. 8 Le taux d’erreurs est signifi- 
cativement plus eleve dans les formes severes (9 %) que 
dans les formes moderees (2,5 %). 

L’ileo-coloscopie permet d’apprecier l’etendue des 
lesions et l’intensite de la poussee, en distinguant les 
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Distribution des lesions microscopiques au cours de la RCH 

et de la maladie de Crohn 



RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 

MALADIE DE CROHN 

Inflammation 

Muqueuse et sous-muqueuse 

Transmurale 

Epaisseur de la sous-muqueuse 

Normale ou diminuee 

Normale ou augmentee 

Lesions 

Diffuses, homogenes 

Focales, heterogenes 

Abces cryptiques 

Nombreux 

En foyer 

Granulomes epithelioTdes 

Absents 

Caracteristiques mais inconstants 

Mucosecretion 

Frequemment reduite 

Rarement reduite 

Hyperplasie lymphoTde 

Focale : muqueuse et surface de la sous-muqueuse 

Diffuse : muqueuse, sous-muqueuse, sereuse 

Metaplasie des cellules de Paneth 

Rare 

Classique 


Tableau 2 


formes mineures (erytheme, ulcerations aphtoi’des, rares 
ulcerations superficielles), moyennes (ulcerations superfi- 
cielles, aspect congestif, boursoufle et hemorragique de la 
muqueuse), severes (ulcerations de profondeur interme- 
diaire) et graves (ulcerations atteignant la musculeuse, 
decollements muqueux avec ou sans ulcerations en 
puits) 9 [fig. 3]. L’endoscopie permet la realisation de biop- 
sies etagees qui doivent etre systematiques, en zones sai- 
nes et malades. Ces biopsies sont en fait surtout utiles 
pour le diagnostic differentiel avec les colites d’autre 
nature (infectieuse, ischemique, toxique). En effet, leur 
lecture est difficile et, meme si les criteres histologiques 
pour la distinction entre les differentes formes de MICI 
soit bien etablis (tableau 2), la variability interobserva- 
teurs est importante (65-76 %). 10 Le granulome est le 
signe diagnostique majeur de la maladie de Crohn, mais il 
nest detecte que dans moins de 30 % des cas, fonction du 
nombre de biopsies et du nombre de coupes. Ainsi, le dia- 
gnostic ne doit-il jamais etre fait uniquement sur l’histo- 
pathologie, mais bien sur un ensemble de signes. 1 

Un point important a noter est la possibility de lesions 
oeso-gastro-duodenales au cours de la maladie de Crohn. 
La prevalence de telles lesions a ete rapportee jusque dans 
75 % des cas, en particular chez les patients symptoma- 


tiques (dysphagie, douleurs thoraciques, reflux, dyspep- 
sie, douleurs epigastriques), et tout nouveau patient 
atteint de maladie de Crohn devrait avoir d’emblee une 
endoscopie oeso-gastro-duodenale avec biopsies gas- 
triques et duodenales, de meme que tout patient suspecte 
de RCH pour savoir si, en realite, il ne s’agit pas d’une 
maladie de Crohn. 11 

Une enteroscopie par capsule peut etre proposee en 
cas de suspicion de maladie de Crohn du grele non prou- 
vee par les explorations usuelles (endoscopie digestive 
haute, ileo-coloscopie, transit du grele ou enteroscanner). 
Bien qu’elle ne permette pas la realisation de biopsies, elle 
peut retrouver des lesions caracteristiques de maladie de 
Crohn (fig. 4). Dans cette situation, la rentabilite diagnos- 
tique de la capsule a ete evaluee a 77% contre 23% pour 
le transit du grele et 20 % pour Fenteroscanner. De plus, il 
s’agit d’un examen non irradiant, plus rapide et mieux 
tolere par les patients. 12 La capsule endoscopique est ega- 
lement en cours devaluation en cas de colite indetermi- 
nee pour rechercher des lesions meconnues au niveau du 
grele. La tolerance de Fexamen par capsule endoscopique 
est bonne. 12 En effet, il a ete demontre que la capsule etait 
facilement deglutie et ne provo quait pas d’inconfort. Le 
risque principal de Fexamen est la retention capsulaire, 



Muqueuse granitee hemorragique 



Endoscopie : aspects evocateurs de rectocolite hemorragique. 
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IMWLZ1 Endoscopie : aspects evocateurs 
de maladie de Crohn. 


dont le patient doit etre prevenu. II est actuellement 
contre-indique de realiser cet examen chez un patient 
ay ant des symp tomes evocateurs de stenose intestinale. 
Dans ce cas, il est imperatif d’en verifier Fabsence par un 
transit baryte du grele ou un entero scanner, mais ces exa- 
mens ont des limites. 

Examens radiologiques 

La radiologie conventionnelle est utile pour le dia- 
gnostic et le bilan d’extension. Le diagnostic des compli- 
cations abdominales est du domaine de l’echographie et 
surtout de la tomodensitometrie, en particulier pour la 
recherche d’abces, de phlegmons et d’occlusions intesti- 
nales. L’ entero s canner, qui combine les avantages de l’en- 
teroclyse et du scanner helicoi’dal, est utile pour detecter 
la maladie de Crohn au stade precoce et les fistules ente- 
rales. L’IRM et surtout l’entero-IRM, de meme resolution 
spatiale que la tomodensitometrie, ont Favantage d’etre 
non irradiantes, non invasives et indolores. 13 


Le cliche d’abdomen sans preparation est surtout 
utile dans les formes graves pour depister un pneumo- 
peritoine ou une colectasie (definie par une dilatation du 
colon superieure a 6 cm sur un cliche d’abdomen sans 
preparation de face couche en muqueuse pathologique). 14 
R peut suffire a voir grossierement l’etendue et l’intensite 
des lesions coliques et montrer une eventuelle dilatation 
du grele. II peut aussi detecter une sacro-iliite. 

Le transit du grele est en pratique l’examen radiolo- 
gique le plus utile, car cette region echappe encore aux 
explorations endoscopiques usuelles. Un examen detaille 
des cliches peut mettre en evidence des ulcerations, des 
stenoses, des fistules et des masses inflammatoires, qui 
sont des caracteristiques importantes de la maladie. L’at- 
teinte est segmentaire, predominant sur l’ileon terminal. 
Elle peut etre multifocale, avec des zones saines. Les ste- 
noses du grele sont frequentes et traduisent l’evolution 
fibrosante des lesions (fig. 5). Elies sont volontiers asyme- 
triques, du fait de la sclero-lipomatose du mesentere. Les 


Valeur diagnostique de Fassociation AS C A- AN C A pour le diagnostic differentiel 

entre RCH et maladie de Crohn 



PREMIER AUTEUR 

SENSIBILITE (%) 

SPECIFICITE (%) 

VALEUR PREDICTIVE 
POSITIVE (%) 

» ANCA+/ASCA- 

Quinton 

49 

97 

96 

pour RCH 

Peeters 

56 

92 

95 


Koutrobakis 

30 

97 

77 


Sandborn 

38 

94 

86 

» ANCA-/ASCA+ 

Quinton 

57 

97 

92,5 

pour maladie de Crohn 

Peeters 

44 

98 

88 


Koutrobakis 

58 

88 

93 


Sandborn 

55 

81 

75 


Tableau3 


D'apres Reumaux et al . 18 
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Ulcerations tres creusantes 

mettant a nu la musculeuse Abrasion muqueuse 



Decollement muqueux 
avec aspect en puits 



HMHUI 

Endoscopie : 
aspects de colite 
aigue grave. 


trajets fistuleux sont parfois visualises. Le transit baryte 
est plus facile a realiser que Fenteroclyse et a la preference 
des malades. 14 

Le lavement opaque n’a quasiment plus d’indication, 
sauf pour evaluer une stenose colique et une microrectie 
ou une microcolie. Sinon, il est reserve aux echecs de Fen- 
doscopie (insuffisance technique, stenose infrancliis sable, 
fistules entero-coliques, colo-vesicales . . .). 

Lech otom ograp h ie et surtout la tomodensitometrie 
avec opacifications digestive et vasculaire sont les 
meilleurs moyens d’analyser une masse abdominale ou 
pelvienne, de mettre en evidence un epaississement de 
Fintestion grele ou du colon, d’apprecier le caractere 
transmural des lesions et leur extension vers Fatmosphere 
peri-intestinale. Elies sont actuellement largement pres- 
crites, notamment en urgence en cas de douleurs abdomi- 
nales avec fievre, et contribuent de plus en plus a suspec- 
ter dans ce contexte une MICI, et notamment une 
complication a type d’abces peri-ileal (fig. 6). 

L’enteroscanner, qui a pour principe Finstillation a 
debit constant d’eau a partir de Fangle de Treitz au moyen 
d’une sonde naso-jejunale, est interessant pour Fexplora- 
tion du grele, mais aussi de la paroi intestinale et des au- 
tres organes. Cependant, il semble moins precis que le 
transit du grele pour situer precisement les anomalies et 
evaluer leur etendue. 

L’IRM est particulierement performante pour analyser 
de fagon precise les trajets fistuleux abdominaux ou surtout 
ano-perineaux et les collections des espaces pelvi-peri- 
neaux. Etant encore rarement realisee en premiere inten- 
tion, sa place reste minime dans le diagnostic de la maladie. 

TESTS GENETIQUES ET SEROLOGIQUES : 

L'AVENIR ? 


La decouverte du gene de susceptibilite a la maladie de 
Crohn, Nod2/CARD15 , ' a ete une etape importante dans la 
connaissance de la physiopathologie de la maladie. Il ne 
s’agit cependant pas d’un test diagnostique. 


Plusieurs travaux ont montre la frequence elevee d’an- 
ticorps anti- Saccharomyces cereviside (ASCA) et anti-cyto- 
plasme des polynucleaires neutrophiles (pANCA) respec- 
tivement au cours de la maladie de Crohn et de la RCH. 
Leur prescription en association a une bonne valeur pre- 
dictive positive pour le diagnostic de maladie de Crohn 
ou de RCH 1718 (tableau 3). Leur specificite est bonne, 
mais leur sensibilite est inferieure a 60 %. L’utilisation 
combinee de ces tests reduit encore cette sensibilite de 
10%, ce qui limite leur utilisation dans le depistage ou 
pour le diagnostic initial, sauf peut-etre chez Fenfant chez 
qui les examens invasifs ne sont souvent realises qu’en 
dernier recours. En pratique, ces anticorps ont surtout un 
interet en cas de colite indeterminee. Ainsi, une etude 
prospective multicentrique portant sur 97 malades 
atteints de colite indeterminee suivis pendant 6 ans a 
montre que le prohl ASCA+/ANCA- (27 %) et le prohl 
ASCA-/ANCA+ (21 %) orientaient respectivement vers 
une maladie de Crohn et une RCH. Cependant, 49 % des 
sujets etaient ASCA-/ANCA- limitant ainsi Finteret de ces 
tests en pratique clinique. 

De nouveaux marqueurs ont ete recemment carac- 
terises, qui seraient preferentiellement associes a la ma- 
ladie de Crohn. Il s’agit d’anticorps diriges contre 
des composants bacteriens (anti- 12, anti-Omp C). La sen- 
sibilite de la combinaison des 4 marqueurs disponibles 



EST NOUVEA 





Les tests serologiques ASCA - ANCA et d'autres plus recents 
(l 2 , Omp C) sont une aide dans le diagnostic differentiel entre 
maladie de Crohn et RCH. 

La capsule endoscopique est une nouvelle technique de 
I'exploration de I'intestin grele qui pourrait etre utile en cas 
de suspicion de maladie de Crohn non confirmee par les 
examens morphologiques usuels. 
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Ui'L'iiM Ulceration superficielle 
du grele median evocatrice de maladie 
de Crohn. 



UiiiUliU Stenose ulceree 
de la derniere anse ileale avec 
dilatation du grele d'amont. 



QMH Volumineux abces peri-ileal. 



A PR ATI 



VS et surtout CRP sont utiles pour mettre en evidence 
un syndrome inflammatoire. Leur normalite n'exclut pas 
le diagnostic de MICI, mais le rend peu probable. 

NFS et albuminemie permettent d'apprecier le retentissement 
general de la MICI. 

Coproculture et examens parasitologigues des selles doivent 
etre systematigues devant une premiere poussee de colite 
afin d'eliminer une origine infectieuse, mais pas en cas 
de rechute sauf contexte particulier (prise d'antibiotigues, 
sejour en zone d'endemie, contexte epidemigue). 
L'ileo-coloscopie avec biopsies systematigues est I'examen de 
pour porter le diagnostic de MICI. 

Un bilan morphologigue comportant endoscopie ceso-gastro- 
duodenale + ileo-coloscopie + biopsies + transit du grele est 
souhaitable lors du diagnostic de MICI. 

On ne dispose pas, a I'heure actuelle, de tests genetigues pour 
porter le diagnostic de MICI. 


(ANCA, ASCA, I 2 , Omp C) pour une maladie de Crohn 
pourrait depasser 80 %, mais ces donnees restent a confir- 
mer. 17 

Des travaux sont en cours pour determiner si la pre- 
sence d’anticorps est associee a certains phenotypes parti- 
culiers des MICI, ou permet de predire la reponse a un 
traitement donne. 16 


CONCLUSION 


Le diagnostic de MICI est generalement facile a porter 
si Ton y pense, Fecueil etant d’attribuer a un syndrome 
de Fintestin irritable ou a une « gastro-enterite » une 
authentique MICI. L’existence d’un syndrome inflam- 
matoire associe a un tableau clinique evocateur doit 
faire pratiquer des explorations endoscopiques. L’ileo- 
coloscopie est I’examen cle pour porter le diagnostic de 
colite, apprecier l’etendue et la gravite des lesions, et 
permettre la realisation de biopsies. Les explorations 
radiologiques, principalement le transit baryte du grele, 
gardent une place de choix. La capsule endoscopique 
peut etre utile en cas de suspicion de maladie de Crohn 
du grele non confirmee par les examens morpholo- 
giques usuels. Enfin, des progres dans le diagnostic des 
MICI pourraient venir de la decouverte de nouveaux 
marqueurs serologiques et genetiques. ■ 


Hauteur a declare n ’avoir aucun conflit d’interets. 
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SUMMARY Diagnostic tools in inflammatory bowel diseases 

The two major inflammatory bowel diseases, Crohn's disease (CD) and ulcerative colitis (UC), represent clinicopathologic entities that traditionally have 
been diagnosed on the basis of a combination of clinical, radiologic, endoscopic, and histologic features. The presence of an inflammatory syndrome 
associated with typical clinical manifestations must lead to perform endoscopic examinations. Ileocolonoscopy plays an integral role in establishing the 
diagnosis, excluding other etiologies, distinguishing Crohn's disease from ulcerative colitis, defining the patterns, extent, and activity of mucosal 
inflammation, and obtaining mucosal tissue for histologic evaluation of inflammatory bowel disease. Small bowel follow through is still a major 
examination. However, the role of CT and MR I (using enteroclysis) in the imaging of inflammatory bowel disease has also increased in importance. 
Capsule endoscopy could be a valuable diagnostic tool in patients with suspected Crohn's disease that has not been confirmed using standard imaging 
technigues. Serum perinuclear antineutrophil cytoplasmic antibodies (pANCA) and anti -Saccharomyces cerevisiae antibodies (ASCA) have recently 
been added to our diagnostic armamentarium. Serology may prove to be useful in predicting the evolution of indeterminate colitis. Substantial 
progress could come from the improving of serologic and genetic tests in the future. 

Rev Prat 2005; 55 : 977-85 
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RESUMI Moyens diagnostiques dans les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin 

Le diagnostic de maladie inflammatoire chronigue intestinale (MICI) est generalement facile a porter si Ton y pense, I'ecueil etant d'attribuer a un 
syndrome de I'intestin irritable ou a une « gastro-enterite » une authentigue MICI. L'existence d'un syndrome inflammatoire associe a un tableau 
clinigue evocateur doit faire pratiguer des explorations endoscopigues. L'ileo-coloscopie est I'examen cle pour porter le diagnostic d'ileite et (ou) de 
colite, d'apprecier I'etendue et la severite des lesions, et permettre la realisation de biopsies. Les explorations radiologigues, principalement le transit 
baryte du grele, gardent une place de choix. L'interet de I'enteroscanner, voire de I'entero-IRM est en cours devaluation. La capsule endoscopigue 
pourrait etre utile en cas de suspicion de maladie de Crohn du grele non confirmee par les examens morphologigues usuels. Les anticorps anti- 
Saccharomyces cerevisiae (ASCA) et anti-cytoplasme des polynucleaires neutrophiles (pANCA) sont les margueurs serologigues respectifs de la 
maladie de Crohn et de la rectocolite hemorragique (RCH). Leur prescription en association a une bonne valeur predictive positive pour le diagnostic 
de maladie de Crohn ou de RCH, principalement en cas de colite indeterminee. Enfin, des progres dans le diagnostic des MICI pourraient venir de la 
decouverte de nouveaux margueurs serologigues et genetigues. 
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